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RESUMO 
 
A discinesia do assoalho pélvico é uma disfunção freqüente, que compreende a 
impossibilidade de evacuar, causada pela contração, ou relaxamento insuficiente, 
do assoalho pélvico e que pode ser tratada pela terapia comportamental através 
do biofeedback.  
 
O objetivo deste estudo foi avaliar, pela manometria anorretal e pelo escore de 
Agachan, a eficácia do biofeedback com apnéia pós expiração forçada em 
portadores de constipação secundária a discinesia do assoalho pélvico. Foram 
estudados 20 pacientes, 19 do sexo feminino, com idade média de 52,15 (27- 67) 
anos. O diagnóstico foi realizado por meio de manometria anorretal e empregou-
se para avaliação clínica o escore de Agachan com valor mínimo igual a 10. As 
variáveis estudadas foram: pressão anal média de repouso, pressão anal média e 
área sob a curva ao esforço de evacuação com e sem apnéia pós expiração 
forçada, e o escore de Agachan, obtidos no pré e pós tratamento. 
 
A análise do escore de Agachan evidenciou diferença significativa (p<0,001) entre 
as avaliações pré e pós tratamento. Os valores de pressão média obtidos ao 
esforço evacuatório com e sem apnéia também foram estatisticamente diferentes 
(p<0,05), bem como a área sob a curva (p<0,05). A comparação entre pré e pós 
tratamento ao esforço de evacuação sem apnéia evidenciou diferença estatística 
para a área sob a curva. A comparação dos valores pressóricos dos diferentes 
canais mostrou diferenças significantes apenas nos canais dois e três após o 
tratamento e para a área sob a curva nos canais dois, três e seis (p<0,05). Ao 
esforço de evacuação com apnéia observou-se diferença estatística nos valores 
pressóricos dos canais três e seis, e na área sob a curva do canal três. 
 
O biofeedback com técnica de apnéia pós expiração forçada mostrou-se eficaz no 
tratamento da constipação secundária à discinesia do assoalho pélvico 
potencializando o relaxamento dos músculos durante o esforço evacuatório. 
 xv 
ABSTRACT 
 
Pelvic floor dyssinergia is the main cause of functional constipation.  It is a 
common disorder caused by contraction or insufficient relaxation of the pelvic floor 
muscles and can be treated by behavioral therapy with biofeedback.  
The aim of this study was to evaluate by anorectal manometry and Agachan score 
clinical evaluation, the effectiveness of biofeedback treatment with apnea after 
forced expiration in patients with constipation secondary to pelvic floor 
dyssynergia.  Twenty patients, being 19 female with mean age of 52.15 (27-67) 
years were evaluated. The diagnosis was made by anorectal manometry and score 
of Agachan employed for clinical evaluation. Pelvic floor dyssinergia diagnosis was 
made with anal pressure increase during the evacuation effort and a minimum 
score of 10 was considered for eligible patients.  The variables studied were mean 
resting anal pressure, mean anal pressure during straining with and without apnea 
after forced expiration, the area under the curve of the latter two situations, and 
Agachan´s score before and after treatment.  
Biofeedback training resulted in reduced Agachan´s score (p <0.001). The mean 
anal pressure during straining as well the area under the curve were both lower 
with apnea after forced expiration (p <0.05).  The comparison between pre and 
post treatment with straining without apnea, the area under the curve was 
statistically lower (p< 0.05). The analysis by channels showed that the anal 
pressure during straining was reduced on channels two and three and on channels 
two, three and six with the analysis of the area under the curve (p < 0,05). With 
forced apnea  there was statistical difference in anal pressure on channels three 
and six and the area under the curve on the channel three.  
 The biofeedback was effective in treating constipation secondary to pelvic floor 
dyssynergia by increasing anal sphincter relaxation during straining.
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1 INTRODUÇÃO 
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A evacuação é um mecanismo complexo que ocorre por meio da 
combinação de movimentos reflexos e voluntários, e de fatores como a 
consistência das fezes e de hábitos alimentares. Alterações desses mecanismos 
podem levar à constipação intestinal, um distúrbio frequentemente reportado na 
prática médica. 
 
A constipação intestinal pode ser definida como um conjunto de 
sintomas associados a alterações funcionais ou anatômicas do cólon e/ou 
anorreto, impedindo a eliminação adequada das fezes. Queixas como esforço 
excessivo para evacuar, evacuações infreqüentes e sensação de evacuação 
incompleta representam os sintomas mais comuns relacionados à constipação.    
 
A etiologia da constipação pode ser diversa, incluindo fatores dietéticos, 
distúrbios psicológicos, funcionais, metabólicos, uso de medicamentos ou 
alterações orgânicas. Dentre as causas funcionais, pode ser incluída a entidade 
denominada discinesia do assoalho pélvico. Nesses casos, ocorre uma falha no 
mecanismo normal de evacuação que compreende a ação coordenada entre a 
prensa abdominal e o relaxamento dos músculos puborretal e esfíncter anal 
externo. Assim, durante o esforço evacuatório pode ocorrer a contração ou o não 
relaxamento desses músculos, impedindo então a evacuação. 
 
O conceito de distúrbio evacuatório secundário à função inadequada da 
musculatura do assoalho pélvico e do canal anal, tem sido motivo de 
controvérsias, assim como a abordagem terapêutica adequada, justificando a 
realização de novos estudos. 
 
 
1.1 DADOS DA LITERATURA    
 
 
 1.1.1 Conceituação  
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A constipação intestinal é um termo genérico que representa a 
manifestação clínica secundária a diversos fatores etiológicos [1]. É distúrbio 
comum, que afeta 18% da população norteamericana, e contabiliza 1,2 milhões de 
consultas médicas por ano nos Estados Unidos [2]. Além disso, nesse mesmo 
país, o custo anual estimado pelo uso apenas de laxativo é maior do que quatro 
milhões de dólares [3]. 
 
Segundo HEYMEN et al. [3] apesar de não representar uma ameaça à 
vida, a constipação afeta diretamente a qualidade de vida e está associada à 
significativa morbidade. O estudo de BURNETT et al. [4] mostrou que pacientes 
com sintomas de dificuldade para evacuar apresentaram queixas significativas no 
questionário de qualidade de vida para as escalas de dor corporal, habilidade 
física (limitações na habilidade para trabalhar e na realização das atividades 
físicas usuais) e saúde geral.  
 
Pela definição dos “critérios de Roma II”, constipação funcional 
compreende um grupo de alterações relatadas como dificuldade persistente nas 
evacuações, evacuações infrequentes e sensação de evacuação incompleta. Os 
critérios foram adotados mundialmente e estabeleceram que, para o diagnóstico 
de constipação funcional é necessária a presença de dois ou mais dos sintomas, 
por pelo menos três meses (consecutivos ou não) no último ano [5]. 
 
Em 1996 AGACHAN et al. [6] desenvolveram um sistema de escore 
para avaliação de pacientes portadores de constipação intestinal. Para isso 
utilizaram um questionário detalhado para pontuar cada um dos itens, incluindo: a 
frequência de evacuações, evacuações dolorosas, sensação de evacuação 
incompleta, dor abdominal, tempo de esforço durante evacuação e falhas ao 
esforço, uso de assistência e duração dos sintomas. O escore varia de zero 
(normal) a 30 (constipação grave), e permite que a avaliação da gravidade da 
constipação seja uniformizada, já que se correlaciona adequadamente com os 
19 
 
achados de exames complementares objetivos do paciente com constipação 
intestinal. 
 
 
1.1.2 Etiopatogenia da constipação intestinal 
 
A constipação pode ser secundária à alterações orgânicas como a 
doença diverticular com estenose, neoplasia, retocele, enterocele, megacólon e 
megarreto. Entre as causas metabólicas podem ser incluídos o diabetes mellitus, o 
hipotireoidismo e o hiperparatireodismo [7,8,9]. A constipação também pode ser 
secundária ao uso de medicamentos, dieta inadequada, transtornos psiquiátricos, 
distúrbios de ordem emocional como estresse, ansiedade e depressão e a lesões 
neurológicas [10]. Quando não há presença das alterações descritas, pode-se 
suspeitar de distúrbios funcionais como fator etiológico. 
 
 
1.1.2.1 Distúrbios funcionais  
 
Dentre as causas funcionais a inércia cólica e a discinesia do assoalho 
pélvico são as duas principais entidades, sendo esta última responsável por até 
50% dos casos, e representam dois subgrupos clínicos entre os pacientes com 
queixa de constipação [11, 12]. A discinesia do assoalho pélvico é mais comum do 
que a inércia cólica, porém tais disfunções podem coexistir [13]. 
 
A inércia cólica, ou trânsito cólico lento, é definido como um atraso na 
passagem das fezes pelo cólon, de etiologia desconhecida. Alguns estudos 
sugerem que dieta inadequada, como a ingestão insuficiente de fibras, e 
disfunções hormonais podem predispor a essa condição, assim como uma 
neuropatia autonômica do trato gastrointestinal [14]. 
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A discinesia do assoalho pélvico ou anismus compreende a 
impossibilidade de evacuar, causada pela contração ou não relaxamento dos 
músculos do assoalho pélvico que obstrui a passagem das fezes pelo canal anal. 
Essa disfunção pode estar associada a uma contração ineficiente dos músculos 
abdominais e consequente pressão intra-retal insuficiente, durante o esforço 
evacuatório [15].  
 
A falta de relaxamento dos músculos puborretal e esfíncter anal externo 
ou o aumento da atividade dos mesmos durante a evacuação, observado na 
eletromiografia é um achado importante que contribui com o diagnóstico de 
anismus. Porém, a significância desse achado ainda é controversa uma vez que a 
contração paradoxal dos músculos puborretal e esfíncter anal externo tem sido 
observada também em outras disfunções que não a constipação por evacuação 
obstruída, assim como em sujeitos normais. Em contrapartida, os resultados 
obtidos com biofeedback, para relaxar e restabelecer a coordenação do assoalho 
pélvico no tratamento da evacuação obstruída, sugerem que a hipertonia e 
incoordenação desses músculos podem ter importante influência na disfunção em 
alguns indivíduos [16]. 
 
  
1.1.2.2 Influência das atividades torácica, abdominal e perineal e da 
postura   
 
A evacuação não depende apenas do sincronismo entre reto e ânus, 
mas também da dinâmica adequada entre tórax, abdome e períneo e da correta 
posição da coluna vertebral. A atividade dos músculos abdominais e a pressão 
exercida pelo diafragma são fundamentais para essa função e permitem que a 
pressão exercida durante a evacuação supere a resistência oferecida pela 
contração tônica dos esfíncteres anais. Assim, possibilitam a eliminação adequada 
das fezes [17, 18]. 
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A atividade dos músculos do assoalho pélvico durante manobras 
reflexas e voluntárias é essencial para a preservação da micção e defecação, 
devendo ser considerada na avaliação diagnóstica. Deindl et al. [19] avaliaram o 
registro da atividade elétrica do músculo pubococcígeo, bilateralmente, e 
observaram que as unidades motoras foram recrutadas durante a contração 
voluntária, a tosse, a interrupção da micção e a manobra de Valsalva. Porém no 
repouso, diferentemente da maioria dos músculos esqueléticos, a presença de 
sinal elétrico também permaneceu, mostrando uma atividade constante, sugerindo 
uma função similar à dos esfíncteres uretral e anais.   
 
Os músculos do assoalho pélvico também respondem à contração da 
musculatura abdominal, como mostra o estudo de Sapsford e Hodges [20]. 
Através do registro eletromiográfico e das pressões anal e vaginal, realizados 
durante a prática de exercícios abdominais, observou-se a contração simultânea 
do assoalho pélvico, cuja magnitude variou proporcionalmente à dos exercícios 
realizados. Os autores sugerem que através do treinamento da musculatura 
abdominal, seja possível melhorar a coordenação e a resistência do assoalho 
pélvico, contribuindo para a reabilitação nos casos de disfunção do mesmo. 
 
O estudo de Nagib et al. [21] avaliou através da eletroneuromiografia 
(EMG) o comportamento da atividade elétrica da musculatura abdominal e 
perineal, em resposta às alterações respiratórias em 15 nulíparas, jovens e sem 
história de disfunções perineais e/ou respiratórias prévias. Os resultados 
mostraram aumento da atividade muscular perineal, concomitante ao aumento da 
pressão expiratória, sugerindo uma ação sinérgica desta musculatura à manobra 
de expiração. O mesmo comportamento foi observado em relação à atividade do 
músculo reto-abdominal, porém durante a manobra de Valsalva ambas as 
musculaturas não mostraram aumento significativo da atividade elétrica. 
 
Embora uma alteração na posição da pelve possa ser uma das causas 
da discinesia do assoalho pélvico, há poucas pesquisas sobre a avaliação postural 
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nos pacientes portadores de constipação. Nos casos em que há hiperlordose 
grave da coluna lombar, o sacro tende a ficar em uma posição horizontal. A 
distância entre o reto e o cóccix aumenta, há sobrecarga sobre o ligamento 
sacrococcígeo posterior, podendo causar dor no cóccix e pelve, além aumento do 
tônus muscular do puborretal [17]. 
 
A postura adotada durante a evacuação também contribui para uma 
função adequada. Ensinar ao paciente a posição correta pode beneficiá-lo para 
alcançar uma defecação mais eficiente [18]. 
 
 
1.1.3 Diagnóstico da discinesia do assoalho pélvico 
 
A constipação intestinal pode estar associada a diversas causas e para 
diagnosticar a presença ou não da discinesia do assoalho pélvico é necessária 
uma cuidadosa anamnese, com questionamento específico e exame físico 
completo [22]. 
 
A anamnese é um recurso importante para discriminar a causa da 
constipação, pois a maioria dos pacientes com trânsito intestinal lento não sente o 
desejo de evacuação por dias ou até semanas, enquanto na evacuação obstruída, 
há uma regularidade no desejo de evacuação que pode acontecer diariamente 
apesar da dificuldade em iniciar e completar a defecação [23]. 
 
Além da avaliação inicial, exames laboratoriais são amplamente 
utilizados na investigação da constipação intestinal para excluir possíveis doenças 
metabólicas, como hipotireoidismo, diabetes mellitus, hiperparatireodismo, que 
possam dificultar a evacuação. A constipação também pode estar associada a 
alterações estruturais como megacólon, retocele, enterocele, megarreto e 
prolapso retal, por isso exames de imagem como a defecograma, o enema opaco 
e o tempo de trânsito cólico, além da manometria anorretal e eletromiografia 
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possibilitam uma avaliação completa, e identificam os indivíduos com discinesia do 
assoalho pélvico [10, 24]. 
 
O defecograma é utilizado no diagnóstico diferencial da evacuação 
obstruída [24]. Esse exame evidencia a presença ou não de retocele, enterocele, 
prolapso retal, bem como permite o estudo do esvaziamento retal, do ângulo 
anorretal, do diâmetro do canal anal e do movimento do assoalho pélvico durante 
a evacuação [1].  
 
O tempo de trânsito cólico possibilita o diagnóstico diferencial entre 
evacuação obstruída e inércia cólica. Esta condição predispõe a alterações na 
consistência das fezes, que pode contribuir com os sintomas de constipação. A 
inércia cólica pode ser uma alteração funcional isolada, mas é frequentemente 
encontrada em associação à discinesia da evacuação [22]. 
 
A EMG registra os sinais elétricos da atividade dos músculos. Na 
discinesia os achados desse exame podem mostrar permanente contração dos 
músculos puborretal e esfíncter anal externo durante a evacuação, quando 
deveriam diminuir ou cessar sua atividade para permitir a abertura do canal anal e 
a eliminação das fezes. Há controvérsia sobre a verdadeira reprodutibilidade da 
EMG, uma vez que pretende-se simular a evacuação em um ambiente não 
habitual ao paciente e a musculatura pode sofrer influência da tensão provocada 
pelo procedimento [16]. 
 
Por meio da manometria anorretal é possível fazer uma avaliação 
funcional do reto e canal anal. A investigação da condição muscular, do reflexo 
inibitório retoanal e da sensibilidade retal, contribui com a correta indicação do 
tratamento para pacientes com constipação [25].  
 
Em pacientes com sintomas sugestivos de discinesia do assoalho 
pélvico a manometria permite observar a resposta do esfíncter anal interno à 
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distensão do reto com um balão de ar, o aumento da pressão de repouso e o 
relaxamento insuficiente da musculatura durante o esforço evacuatório [11, 26]. As 
pressões, retal e anal, registradas durante o repouso e esforço evacuatório podem 
ajudar a identificar as alterações da defecação, embora sujeitos assintomáticos 
possam apresentar, ao exame de manometria, um traçado típico de discinesia do 
assoalho pélvico [24].   
 
O estudo de Voderholzer et al. [27] avaliou o esforço evacuatório em 
pacientes portadores de constipação, incontinência fecal e sujeitos normais, por 
meio da manometria anorretal. Os resultados sugerem que a elevação da pressão 
anal seja um artefato decorrente das condições laboratoriais, pois foi observada 
em 41% dos pacientes portadores de constipação, em 25% dos pacientes 
incontinentes e em 22% dos sujeitos normais. Não houve diferença significativa 
entre os grupos, embora esse padrão tenha sido observado com maior incidência 
no grupo com constipação. O grupo com incontinência, cuja média de idade era 
maior, mostrou elevação, ainda que ao esforço evacuatório tenha apresentado 
menores valores de pressão de repouso e de contração voluntária. Os autores 
acreditam que a contração paradoxal do assoalho pélvico realmente esteja 
presente em pacientes portadores de constipação, porém sua observação no 
exame de manometria anorretal não pode ser confirmada por tratar-se de uma 
condição artificial, à qual não se aplica a sequência de eventos fisiológicos 
esperada em condições naturais de defecação. 
 
Rao et al. [2] investigaram o papel dos testes funcionais e dos critérios 
de Roma II na discinesia do assoalho pélvico. Pacientes com dificuldade para 
evacuar, foram previamente avaliados por exames laboratoriais e de imagem, e 
excluídas outras possíveis causas de constipação, foram submetidos a exames 
funcionais como manometria anorretal, teste de expulsão do balão, sensibilidade 
retal, tempo de trânsito cólico e defecograma. A manometria identificou três 
padrões diferentes de discinesia: força propulsora adequada, mostrada pela 
elevação da pressão intrarretal, associado à contração do assoalho pélvico (tipo I), 
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força propulsora insuficiente, mostrada pela não elevação da pressão intrarretal, 
associado à contração do assoalho pélvico (tipo II), e força propulsora adequada 
associada ao não relaxamento insuficiente do assoalho pélvico ( 20%) (tipo III). 
Embora tenha sido observado um padrão normal de evacuação em 30% dos 
pacientes sintomáticos, a correlação entre os achados da manometria e demais 
exames, evidenciou a reprodutibilidade desta no diagnóstico da discinesia, 
contribuindo para a compreensão de sua fisiopatologia. 
 
 
1.1.4 Tratamento  
 
A escolha do tratamento depende da identificação da causa da 
constipação, porém orientações gerais fazem parte da conduta inicial para o 
paciente com constipação. A ingestão de quantidade adequada de líquidos, a 
correção dietética e a prática regular de exercícios físicos são medidas que podem 
contribuir para a melhora do funcionamento intestinal [11]. 
 
Não é conhecido o mecanismo através do qual a evacuação obstruída 
se estabelece, porém diversos fatores incluindo impossibilidade de aprender o ato 
de defecar durante a infância, traumas, lesões obstétricas, ou condições álgicas 
como fissura anal podem predispor à incoordenação dos músculos do assoalho 
pélvico. Sendo a coordenação um atributo passível de aprendizado e treinamento, 
a terapia comportamental pelo biofeedback pode ser uma alternativa eficaz de 
tratamento para constipação [24, 28]. 
 
O biofeedback surgiu a partir de teorias de aprendizagem descritas pela 
psicologia, segundo as quais um comportamento humano pode ser aprendido e 
melhorado quando reforçado por estímulos motivacionais, sejam eles intrínsecos 
ou extrínsecos. A literatura descreve que além do treinamento das atividades 
voluntárias, as funções autonômicas também poderiam ser condicionadas através 
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do reforço, podendo ser aplicada em diversas áreas, não só da psicologia, como 
também da medicina [29]. 
 
A aplicação do biofeedback na gastroenterologia foi inicialmente 
descrita em 1974 por Engel et al. [30], no tratamento da incontinência fecal. O uso 
da técnica no tratamento da discinesia do assoalho pélvico teve início em 1980, 
sendo utilizada por cirurgiões, como alternativa para pacientes com constipação 
persistente aos tratamentos cirúrgico e medicamentoso [31]. 
 
De acordo com Mason et al. [32], a terapia por biofeedback aborda 
aspectos educacionais, comportamentais e psicológicos que colaboram para que 
a melhora dos sintomas clínicos permaneça por longos períodos. A avaliação 
objetiva pós tratamento por biofeedback demonstra redução do consumo de 
laxantes e melhora do tempo de trânsito intestinal pelo aumento da frequência de 
evacuações. 
 
O objetivo do condicionamento neuromuscular com o emprego das 
técnicas de biofeedback é restaurar um padrão normal de defecação. Assim, em 
pacientes com discinesia do assoalho pélvico, a terapia pelo biofeedback busca 
corrigir a incoordenação funcional da musculatura abdominal, retal e dos 
esfíncteres anais e, também, melhorar a percepção retal em pacientes com 
sensibilidade retal diminuída. Para isso, são utilizadas diferentes técnicas de 
biofeedback: 
- O biofeedback manométrico ou eletromiográfico que captam, 
respectivamente, por pressão ou sinais elétricos, a resposta dos músculos; 
- A simulação da defecação, que utiliza um balão cheio de água ou de 
uma mistura de psyllium hydrophilico mucilloide, posicionado no reto para que o 
paciente tente expulsá-lo, coordenando a atividade dos músculos abdominais e 
pélvicos; 
- O condicionamento da percepção sensorial do reto, que é estimulada 
através de repetidas insuflações e desinsuflações do balão posicionado no reto; 
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- O treinamento diafragmático, que consiste na reeducação da 
respiração com exercícios de expansão abdominal associado à inspiração, para 
melhorar a coordenação da musculatura abdominal [33]. 
 
Para o emprego do biofeedback é necessário considerar que a técnica 
requer concentração e cognição, o que pode impossibilitar seu uso em crianças e 
pacientes com comprometimento da função cognitiva. A habilidade e experiência 
do terapeuta também são aspectos fundamentais para o sucesso do tratamento, 
assim como a confiança presente na relação terapeuta-paciente [34]. 
 
Na discinesia do assoalho pélvico ocorre uma inversão do comando 
durante a defecação, o paciente realiza esforço excessivo e ineficaz, e os centros 
superiores não percebem a incoordenação do assoalho pélvico [35]. O 
treinamento por biofeedback ensina o paciente a usar os músculos abdominais 
para aumentar a pressão intra-abdominal e a manter o assoalho pélvico relaxado 
durante a evacuação. Esses exercícios devem ser aplicados no treinamento, 
durante a simulação da evacuação com balão [34]. 
 
 No estudo de Battaglia et al. [36] 14 pacientes com constipação por 
evacuação obstruída foram tratados com biofeedback eletromiográfico. Os 
resultados mostraram melhora significativa dos sintomas como dor abdominal, 
esforço nas evacuações e sensação de evacuação incompleta e o uso de laxantes 
tido como diário antes do tratamento, foi reduzido para uma vez por semana ou 
menos. Os pacientes foram reavaliados três meses e um ano após o tratamento, e 
o estudo mostrou que o biofeedback é uma alternativa de tratamento para 
constipação por evacuação obstruída, com significativo benefício clínico a médio e 
longo prazo. 
 
 Papachrysostomou & Smith [37] utilizaram biofeedback com 
equipamento portátil para que os pacientes realizassem um programa domiciliar 
de treinamento da coordenação da musculatura e da simulação da defecação. Os 
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pacientes receberam orientação de como manusear o aparelho e foram treinados 
em relação aos exercícios a serem praticados por quatro semanas. O estudo 
mostrou que o biofeedback melhorou os sintomas da constipação por evacuação 
obstruída e modificou parâmetros relacionados à disfunção como: aumento da 
frequência de evacuações, ângulo anorretal mais obtuso tanto no repouso como 
no esforço de evacuação e atividade eletromiográfica do esfíncter anal externo 
reduzida durante a evacuação. 
 
 Em 2006 CHIARIONI et al. [15] mostraram, através de um estudo 
comparativo, que cinco sessões de biofeedback podem ser mais eficazes no 
tratamento da constipação por discinesia do assoalho pélvico, do que a 
administração de laxativos. Os pacientes foram reavaliados após seis e 12 meses, 
e no grupo submetido ao tratamento por biofeedback, a proporção de pacientes 
que apresentavam aumento paradoxal da atividade elétrica do assoalho pélvico na 
EMG durante a evacuação caiu de 100% para 16% após o tratamento. Já no 
grupo tratado com laxativo, 96,4% dos pacientes continuaram a apresentar esse 
evento na EMG, mesmo após o tratamento. 
 
 Em contrapartida, estudo recente comparou a eficácia do 
biofeedback no tratamento da discinesia, com o uso da toxina botulínica. Os 
pacientes foram avaliados pelos exames de manometria anorretal, EMG, 
defecograma e teste de expulsão do balão. Em todos os casos a contração 
paradoxal do puborretal estava presente. Não houve diferença entre os resultados 
obtidos nos dois grupos, e embora ambos tenham apresentado mudanças 
significativas no teste de expulsão do balão e na EMG, a melhora clínica foi 
observada em apenas 50% do grupo tratado com biofeedback, e a longo prazo em 
apenas 25% [38].  
 
 A literatura mostra resultados controversos do uso do biofeedback no 
tratamento da constipação por discinesia do assoalho pélvico, que pode ser 
decorrente das diferenças metodológicas entre os estudos. Considerando a alta 
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prevalência e a significativa morbidade associada à constipação, pretende-se com 
este estudo contribuir com o desenvolvimento de técnica de tratamento eficaz para 
o tratamento da discinesia do assoalho pélvico. 
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2 OBJETIVOS 
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Avaliar a eficácia do tratamento com técnica de biofeedback com 
apnéia pós expiração forçada em portadores de constipação secundária a 
discinesia do assoalho pélvico. 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS 
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3.1 CASUÍSTICA  
 
 
3.1.1 População de referência 
 
Doentes acompanhados no Ambulatório de Coloproctologia do HC-
UNICAMP, de Março de 2007 a Novembro de 2009, portadores de constipação. 
 
 
3.1.2 População de estudo 
 
 Portadores de constipação crônica por discinesia do assoalho 
pélvico, com pelo menos seis meses de evolução. 
 
 
3.1.3 Critérios de inclusão 
 
Escore de Agachan mínimo igual a 10 e elevação ou manutenção dos 
valores de pressão ao esforço de evacuação à manometria anorretal. 
 
 
3.1.4 Critérios de exclusão 
 
Portadores de doença de Chagas, diabetes, hipotireoidismo, ou 
neuropatia periférica e pacientes com relato de uso crônico de medicação de ação 
no sistema nervoso central que afete a motilidade gastrintestinal e condição 
muscular. 
 
 
3.2 MÉTODOS  
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3.2.1 Aspectos da avaliação 
 
 Após serem selecionados, os participantes receberam informações 
pertinentes ao estudo, incluindo os objetivos e noções básicas de anatomia e 
fisiologia anorretal e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de 
acordo com o estabelecido pelo Comitê de Ética da Faculdade de Ciências 
Médicas - UNICAMP.  
 
 Os pacientes foram selecionados em função dos achados da 
manometria anorretal e quantificação pelo escore de Agachan como previamente 
citado. Para fins de investigação complementar realizou-se defecograma e tempo 
de trânsito cólico. 
  
 
 3.2.1.1 Escore de Agachan 
 
Escore baseado em sintomas e achados fisiológicos como freqüência 
de evacuações, evacuações dolorosas, sensação de evacuação incompleta, dor 
abdominal, tempo de esforço durante evacuação e falhas ao esforço, uso de 
assistência e duração dos sintomas, considerando-se o valores progressivos, 
sendo zero para indivíduos assintomáticos até 30 em portadores de constipação 
grave (Anexo 1). 
 
 
3.2.1.2 Defecograma 
 
Forneceu-se ao paciente a ingesta de 200ml de contraste baritado 
diluído a 40%p/vol por via oral pelo menos duas horas antes do exame para 
opacificação das alças intestinais do íleo pélvico. Administrou-se pasta opaca no 
reto que consistiu de contraste baritado espessado com a adição de aveia, com 
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volumes variáveis conforme a percepção de enchimento retal referido pelo 
paciente (e.g. de 180 a 250ml). 
 
A avaliação foi realizada com imagens dinâmicas com o paciente na 
posição sentada em cômoda adaptada à mesa de RX com fluoroscopia, na 
posição em 90º, gravadas em sistema de videocassete para análise posterior. As 
imagens foram obtidas em situação de repouso, na solicitação de realização de 
contração máxima voluntária, e em esforço de evacuação com eliminação da 
pasta. Considerou-se o diagnóstico de discinesia do assoalho pélvico quando ao 
esforço de evacuação ocorreu diminuição do ângulo anorretal e retenção do 
contraste no reto. 
 
 
3.2.1.3 Tempo de trânsito cólico 
 
A técnica empregada para a avaliação do tempo de trânsito cólico foi 
descrita por Bouchoucha et al. [39]. O exame foi obtido após a ingestão de 
cápsula contendo 10 marcadores radiopacos durante seis dias consecutivos, e 
realização de radiografias do abdome no sétimo dia. Com base na contagem e 
distribuição dos marcadores, foram calculados o tempo médio de trânsito cólico 
total, e segmentar (cólon direito, cólon esquerdo e retossigmóide), pela seguinte 
fórmula: Tempo médio de transito (horas)= N x 2,4, onde N é o número total de 
marcadores presentes na radiografia, e em cada um dos segmentos para o cálculo 
do tempo segmentar. 
 
O cálculo segmentar foi utilizado para verificar se a retenção dos 
marcadores era predominante em segmento específico do intestino grosso. O 
termo inércia cólica foi empregado para designar a situação em que a retenção 
dos marcadores se distribuiu em todos os segmentos, e o tempo de trânsito cólico 
nos segmentos direito, esquerdo e/ou retossigmóide encontraram-se acima do 
limite máximo esperado de 25, 31 e 32 horas, respectivamente. Considerou-se 
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evacuação obstruída quando somente o tempo segmentar do retossigmóide 
ultrapassou o limite máximo (32 horas).  
  
 
3.2.2 Detalhes Técnicos 
 
 
 3.2.2.1 Manometria Anorretal  
 
Durante a realização do exame de manometria anorretal os pacientes 
foram posicionados na mesa de exame em decúbito lateral esquerdo, com quadris 
e joelhos flexionados. 
 
Utilizou-se sistema de perfusão capilar pneumo-hidráulico contínuo, de 
baixa complacência (Arndorfer®, Inc, Greenvale e Dynapack MPX 816) acoplado a 
um computador IBM-PC com programas específicos (Gastrosoft®, Polygram Lower 
GI ®, versão 6.40, Synetics Medical Inc®, Irwing, TX e Proctomaster versão 5.1, 
respectivamente). 
 
Foi utilizado cateter de oito canais dispostos em forma helicoidal sendo 
os orifícios de perfusão separados 5 mm entre si e perfundidos por 25 ml de água 
destilada por minuto, além de balão de látex em sua extremidade. Os canais foram 
numerados de um a oito e denominou-se canal um o mais proximal e oito o mais 
distal. Para realizar o registro das pressões o cateter era introduzido no canal anal, 
com auxílio de gel de hidroxietil celulose, ficando o balão posicionado na ampola 
retal, enquanto os orifícios, posicionados ao longo do canal anal, captavam a 
variação de pressão em toda sua extensão. Inicialmente era avaliada a medida de 
pressão anal de repouso durante 60 segundos. Após este período, era solicitado 
ao paciente que realizasse o esforço de evacuação com duração de quinze 
segundos. Em seguida, o esforço de evacuação com apnéia pós expiração, 
também com duração de quinze segundos. As manobras eram repetidas por duas 
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vezes, e sempre havia tempo mínimo de 60 segundos entre as mesmas. Os 
valores de pressão foram medidos em mmHg e ao final do exame era realizada a 
pesquisa do reflexo inibitório retoanal.  
 
Os parâmetros avaliados foram: 
- pressão anal média de repouso,  
- pressão anal média e área sob a curva com esforço de evacuação 
com e sem apnéia, pós expiração forçada.  
 
Foram excluídos da análise os canais um, sete e oito. 
  
 
 
Figura 1 - Conjunto de equipamentos utilizados para realização da Manometria 
Anorretal e Biofeedback. 
 
 
 3.2.2.2 Biofeedback  
 
Para realizar o tratamento por biofeedback foram utilizados dois 
equipamentos diferentes, que operam da mesma forma. 
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Dez participantes realizaram o biofeedback com o aparelho de 
manometria anorretal Arndorfer®, Inc, Greenvale, conectado ao programa próprio 
para destinado a esse tipo de treinamento e os demais com o aparelho portátil 
Perina Stim – Dynamed, que opera com sonda anal, à qual é acoplado um balão 
de látex. A leitura da pressão exercida sobre a sonda é traduzida em sinais visuais 
(escala luminosa de LEDs).  
 
Antes de iniciar a treinamento com o biofeedback os pacientes 
recebiam informações básicas sobre o mecanismo de evacuação normal, assim 
como sobre a disfunção da qual eram portadores. A postura adequada a ser 
adotada durante a evacuação também era descrita e simulada. Os objetivos do 
tratamento eram esclarecidos e a importância da participação ativa dos pacientes 
na reabilitação era reforçada. 
 
O treinamento diafragmático foi a primeira etapa do tratamento, a 
respiração adequada a ser usada durante a realização do biofeedback foi 
praticada antes do biofeedback, para que o paciente estivesse com controle pleno 
da manobra respiratória. A orientação era para que realizassem inspiração 
abdominal, lenta e profundamente, e em seguida a expiração máxima, também 
realizada lenta e progressivamente, simultaneamente à contração do abdome. Ao 
final da expiração, mantendo-se em apnéia era solicitado ao paciente a realização 
do esforço evacuatório. 
 
Durante a realização do biofeedback, inicialmente o balão acoplado à 
sonda foi posicionado na ampola retal, e insuflado com ar até o limiar de desejo 
evacuatório. Para que o paciente pudesse compreender o funcionamento do 
equipamento e o objetivo do exercício, foi solicitado que realizasse uma contração 
do assoalho pélvico, na tentativa de impedir a micção e evacuação, para que 
pudesse observar no aparelho os sinais visuais correspondentes à contração 
muscular, garantindo-se assim que associação entre a atividade muscular e os 
sinais luminosos emitidos pelo aparelho, havia sido compreendida pelo paciente. 
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Em seguida, os pacientes foram orientados a realizar o esforço 
evacuatório em apnéia pós expiração forçada, como já descrito, e pela observação 
dos sinais visuais no aparelho, o paciente procurava manter o assoalho pélvico 
relaxado durante a manobra. 
 
 Os pacientes realizaram cinco sessões semanais de biofeedback, e 
durante a sessão praticaram de oito a 12 repetições do exercício, com intervalo de 
três minutos, até que conseguissem manter ou diminuir os níveis de pressão do 
canal anal durante o esforço evacuatório. 
 
Os pacientes foram orientados a utilizar a técnica em casa, no momento 
da evacuação e uma nova avaliação foi realizada até três semanas após a última 
sessão de biofeedback. 
 
 
 
Figura 2 - Equipamento utilizado para realização do Biofeedback. 
  
 
3.2.3 Análise dos resultados  
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A comparação das variáveis numéricas relativas ao Escore de Agachan 
e dos valores pressóricos obtidos pela manometria anorretal foi realizada entre 
sete e 21 dias após a realização do biofeedback. 
 
 
3.2.4 Método estatístico 
 
Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo, 
foram feitas tabelas de frequência das variáveis categóricas, com valores de 
frequência absoluta (n) e percentual (%), e estatísticas descritivas. 
 
 Para comparação dos parâmetros da manometria anorretal entre os 
canais, entre as situações e entre os tempos pré e pós-intervenção, foi utilizada a 
análise de variância para medidas repetidas (ANOVA for repeated mesures), para 
três fatores de medidas repetidas, seguida teste de perfil por contrastes para 
analisar a evolução 
entre os canais, entre as situações e entre os tempos. As variáveis 
foram transformadas em postos (ranks) devido à ausência de distribuição Normal. 
Para a comparação de escore de constipação entre pré e pós tratamento foi 
utilizado o teste de Wilcoxon. O nível de significância adotado foi de 5% (P<0.05). 
 
 Para a definição do tamanho amostral foi calculada diferença entre 
as medidas pré e pós-intervenção, considerando-se um estudo piloto com n=10 
pacientes. Foi realizada a estimação da diferença média entre os tempos, fixando 
o nível de significância (erro tipo I ou alfa) em 5%. 
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4 RESULTADOS 
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4.1 POPULAÇÃO PARTICIPANTE 
 
Foram selecionados 26 pacientes sendo que seis não completaram o 
treinamento com biofeedback. Fazem parte deste estudo 20 participantes, sendo 
19 do sexo feminino, com idade média de 52,15 (27- 67) anos. 
 
 
4.2 ESCORE DE AGACHAN 
 
O valor médio do escore de Agachan pré tratamento foi de 19,35 e após 
tratamento de 9,25 (p<0,001) (Tabela 1). 
 
 
           Tabela 1 - Análise comparativa do escore de constipação entre pré e pós tratamento. 
 
VARIÁVEL      N     MÉDIA      D.P.       MÍN    MEDIANA    MÁX     VALOR-P* 
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Escore Pre     20     19.35        3.70     14.00     19.00          26.00      P<0.001 
Escore Pos    20      9.25         4.99       3.00       8.50          19.00 
Dif_Escore     20    -10.10        5.12    -19.00    -10.00         -1.00  
 
   Valor-P referente ao teste de Wilcoxon para amostras relacionadas para           
   comparação entre pré e pós tratamento. Dif: diferença entre pré e pós tratamento. 
 
 
 
4.3 DEFECOGRAMA 
 
Dentre os participantes do estudo, 14 foram submetidos ao 
defecograma todos com diagnóstico de discinesia do assoalho pélvico. 
 
 
4.4 TEMPO DE TRÂNSITO CÓLICO 
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Tempo de trânsito cólico foi realizado em 13 pacientes sendo que em 
nove o resultado foi normal, em dois foi evidenciada presença de evacuação 
obstruída e em dois houve associação entre evacuação obstruída e inércia cólica.  
 
 
4.5 ANÁLISE COMPARATIVA ENTRE AS VARIÁVEIS 
MANOMÉTRICAS 
 
 
4.5.1 Valores pressóricos de repouso e esforço de evacuação sem 
apnéia pós expiração forçada 
 
Observou-se diferença significante entre os valores pressóricos médios 
de repouso e com esforço de evacuação sem apnéia pós expiração forçada 
(p<0,001) (Tabela 2). 
 
 
Tabela 2 - Resultado das medidas repetidas para comparação entre canais, situações e avaliações 
(ANOVA). 
Variáveis* Pressão Média Área 
Comparação entre Situações 
(Repouso, Esforço evacuatório e 
Apnéia) 
p<0.001 a p=0.017 b 
Interação Situações vs Avaliações p=0.359 p=0.038 b 
Interação Canais vs Situações vs 
Avaliações p=0.028 
a p<0.001 b 
(a) diferenças significativas entre situações (teste de perfil por contraste): 
repousoevacuação; repousoapnéia; evacuaçãoapnéia; diferenças entre avaliações 
por canal e situação: pré  pós no canal 2 evacuação; pré  pós no canal 3 evacuação; 
pré  pós no canal 3 apnéia; pré  pós no canal 6 apnéia; 
(b) diferenças significativas entre situações (teste de perfil por contraste): 
repousoevacuação; efeito significativo da interação situações vs avaliações (teste de 
perfil por contraste): diferenças entre avaliações por situação: pré  pós para evac; 
diferenças entre avaliações por canal e situação: pré  pós no canal 2 evacuação; pré  
pós no canal 3 evacuação; pré  pós no canal 6 evacuação; pré  pós no canal 3 apnéia; 
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4.5.2 Valores pressóricos de repouso e esforço de evacuação com 
apnéia pós expiração forçada 
 
Ocorreu diferença significativa quando comparados os valores 
pressóricos de repouso e com esforço de evacuação com apnéia (p<0,001) 
(Tabela 2). 
 
 
4.5.3 Análise comparativa entre os valores médios de esforço de 
evacuação com e sem apnéia pós expiração forçada 
 
Observou-se diferença significativa entre os valores pressóricos médios 
do esforço evacuatório com e sem apnéia (p<0,001) (Tabela 2). 
 
 
4.5.4 Área sob a curva ao esforço de evacuação com e sem apnéia 
pós expiração forçada 
 
Observou-se diferença significativa dos valores referentes à área sob a 
curva ao esforço de evacuação com e sem apnéia (p<0,05) (Tabela 2). 
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Figura 3 - Sujeito 14: Traçado manométrico demonstrando esforço de evacuação sem manobra de 
apnéia. 
 
 
 
Figura 4 - Sujeito 14: Traçado manométrico demonstrando esforço de evacuação com manobra de 
apnéia. 
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 4.5.5 Valores pressóricos de repouso pré e pós tratamento 
 
 Não foram verificadas diferenças significativas entre os valores 
médios de pressão de repouso antes e após tratamento canais (p>0,05) (Tabela 2; 
Gráfico 1). 
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Gráfico 1 - Pressão anal média de repouso nas avaliações pré e pós tratamento. 
 
 
 4.5.6 Valores pressóricos ao esforço de evacuação sem apnéia 
pós expiração forçada pré e pós tratamento 
  
 Não houve diferenças significativas quando comparadas as médias 
dos valores pressóricos ao esforço de evacuação sem apnéia pós expiração 
forçada pré e pós tratamento em todos os canais (p>0,05). Entretanto na 
comparação pré e pós tratamento nos diferentes canais houve diferença nestes 
parâmetros nos canais dois e três (p<0,05) (Tabela 2; Gráfico 2). 
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Gráfico 2 - Pressão anal média ao esforço de evacuação sem apnéia pós expiração 
forçada nas avaliações pré e pós tratamento 
 
 
 
 
 
Figura 5 - Sujeito 15: Traçado manométrico demonstrando esforço de evacuação sem manobra de 
apnéia no pré tratamento. 
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Figura 6 - Sujeito 15:Traçado manométrico demonstrando esforço de evacuação sem manobra de 
apnéia no pós tratamento. 
 
 
4.5.7 Valores pressóricos ao esforço de evacuação com apnéia pós 
expiração forçada pré e pós tratamento  
 
 Não foram observadas diferenças significantes dos valores 
pressóricos médios ao esforço de evacuação com apnéia pós expiração forçada 
pré e pós tratamento canais (p>0,05). Na comparação dos diferentes canais 
considerados em relação ao pré e pós tratamento, identificou-se diferença com 
significado estatístico nos canais três e seis (p<0,05) (Tabela 2; Gráfico 3). 
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Gráfico 3 - Pressão anal média ao esforço de evacuação com apnéia pós expiração forçada nas 
avaliações pré e pós tratamento. 
 
 
 
 
 
Figura 7 - Sujeito 15: Traçado manométrico demonstrando esforço de evacuação com manobra de 
apnéia no pré tratamento. 
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Figura 8 - Sujeito 15: Traçado manométrico demonstrando esforço de evacuação com manobra de 
apnéia no pós tratamento. 
 
 
4.5.8 Área sob a curva com esforço de evacuação sem apnéia pós 
expiração forçada pré e pós tratamento 
 
Observou-se diferença estatística entre a área sob a curva pré e pós 
tratamento ao esforço de evacuação sem apnéia (p<0,05). Na comparação dos 
diferentes canais considerados em relação ao pré e pós tratamento, identificou-se 
diferença com significado estatístico nos canais dois, três e seis (p<0,001) (Tabela 
2; Gráfico 4). 
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Gráfico 4 - Área sob a curva ao esforço de evacuação sem apnéia pós expiração forçada nas 
avaliações pré e pós tratamento. 
 
 
4.5.9 Área sob a curva com esforço de evacuação com apnéia pós 
expiração forçada pré e pós tratamento 
 
 Não houve diferença estatística quando comparada a área sob a 
curva registradas no pré e pós tratamento (p>0,05). Porém, na comparação dos 
diferentes canais considerados em relação ao pré e pós tratamento, identificou-se 
diferença com significado estatístico no canal três (p<0,001) (Tabela 2; Gráfico 5). 
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Gráfico 5 - Área sob a curva ao esforço de evacuação com apnéia pós expiração forçada nas 
avaliações pré e pós tratamento. 
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5 DISCUSSÃO 
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A evacuação é um mecanismo complexo e para que ocorra 
adequadamente é necessária a ação coordenada de várias estruturas. O desejo 
evacuatório, despertado pela distensão das paredes retais com a chegada do bolo 
fecal, inicia os mecanismos reflexos, promovendo o relaxamento do esfíncter anal 
interno e consequente abertura do canal anal. Em seguida, as paredes retais se 
contraem, levando as fezes até a junção anorretal, onde o ocorre a discriminação 
do material. Voluntariamente os músculos do assoalho pélvico, em especial o 
puborretal, se relaxam, contribuindo com a retificação do reto em relação ao ânus. 
Com o fechamento da glote e a contração dos músculos abdominais o diafragma é 
projetado para baixo, determinando um grande aumento de pressão intra-
abdominal que é transmitido ao reto. Essas forças propulsoras possibilitam a 
eliminação das fezes [40]. 
 
Além do relaxamento adequado do assoalho pélvico, a evacuação 
depende também de forças propulsoras eficientes. Barucha et al. [41] estudaram 
as forças axiais retoanais em pacientes com sintomas de dificuldade para evacuar 
e em sujeitos saudáveis, durante três situações: contração voluntária, evacuação 
e Valsalva. A força axial, exercida no tanto sentido caudal, durante esforço 
evacuatório e a Valsalva, quanto no sentido cranial, durante contração voluntária, 
foi significativamente menor nos portadores de constipação em comparação ao 
grupo controle, sustentando hipótese de fraqueza do assoalho pélvico como um 
todo, e de que pacientes com dificuldades na evacuação podem ter fraqueza e/ou 
incoordenação abdomino-pélvica, e não contração paradoxal isoladamente.  
  
A função anorretal pode ser avaliada através do exame de manometria, 
que contribui com a identificação de alterações da função durante a defecação. Ao 
esforço evacuatório observa-se neste exame, o aumento da pressão intrarretal 
associado à queda da pressão do canal anal, provocada principalmente pelo 
relaxamento do esfíncter anal externo. A incapacidade de realizar esse movimento 
coordenadamente é o principal achado nos pacientes com discinesia do assoalho 
pélvico. No entanto, alguns pacientes são incapazes de realizar o esforço 
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evacuatório com adequado relaxamento do assoalho pélvico pelas condições 
laboratoriais (constrangimento, decúbito lateral, ausência do desejo evacuatório), 
por isso esse achado manométrico isoladamente não deve ser considerado como 
diagnóstico de discinesia do assoalho pélvico [11, 42]. 
 
Estudos controlados mostram que em pacientes portadores de 
constipação há correlação entre os achados da eletromiografia e da manometria 
anorretal: ao esforço evacuatório observa-se aumento da atividade elétrica dos 
músculos puborretal e esfíncter anal externo, e aumento da pressão do canal anal, 
respectivamente. A pressão anal durante o esforço evacuatório é duas vezes 
maior do que a pressão retal, sugerindo que a atividade inadequada desses 
músculos seria a causa da incapacidade de expulsar o balão, e da obstrução da 
evacuação [43]. 
 
Sabe-se que a realização da manobra de Valsalva provoca a contração 
dos músculos do assoalho pélvico, uma resposta fisiológica ao aumento súbito de 
pressão intra-abdominal [42]. A ativação dos músculos puborretal, pubococcígeo e 
esfíncter anal externo durante a tosse ou manobra de Valsalva foi confirmada pela 
EMG, tanto em pacientes com sintomas de evacuação obstruída quanto em 
sujeitos controle [16].  
 
Ao exame de manometria anorretal, o esforço de evacuação associado 
à manobra de apnéia pós-expiração forçada evidencia tendência à menor 
elevação da pressão anal quando comparado ao esforço associado à manobra de 
Valsalva. A uniformidade do traçado registrado naquela manobra mostra maior 
tendência ao relaxamento, e sugere ser um recurso com potencial uso para 
tratamento da discinesia do assoalho pélvico [42]. Neste estudo optou-se por 
investigar a eficácia do biofeedback baseado na manobra de apnéia pós expiração 
forçada, em portadores de constipação por discinesia do assoalho pélvico.  
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A importância da avaliação manométrica da função anorretal foi 
estudada prospectivamente e demonstrou que os testes realizados no exame de 
manometria anorretal, além de confirmarem o diagnóstico das disfunções 
anorretais, fornecem dados objetivos que podem influenciar a escolha do 
tratamento [25]. O exame pode ser realizado com relativa facilidade e 
praticamente não possui contra-indicações. A comparação entre os achados 
manométricos pré e pós tratamento foi objeto de análise deste estudo. Foram 
considerados os valores de pressão anal média durante o repouso e esforço 
evacuatório com e sem apnéia pós expiração forçada. Para as duas últimas 
situações foi considerada também a área sob a curva. A medida da área sob a 
curva pode apresentar-se como um parâmetro mais fidedigno de avaliação da 
atividade muscular, representando o gasto energético nas diferentes manobras.  
 
Os exames complementares (defecograma e tempo de trânsito cólico) 
fazem parte da investigação em portadores de constipação do Ambulatório de 
Coloproctologia do Hospital das Clínicas UNICAMP. Apesar de não terem sido 
realizados em todos os participantes deste estudo, os resultados dos mesmos 
contribuíram para identificar o perfil dos participantes. Assim, todos os pacientes 
que realizaram defecograma apresentaram achados compatíveis com discinesia 
corroborando o diagnóstico realizado pela manometria anorretal. Com relação aos 
achados de tempo de trânsito cólico, estes são menos conclusivos, entretanto 
sabe-se que nem todos os pacientes portadores de evacuação obstruída 
apresentam retenção dos marcadores [1,2] pois a discinesia do assoalho pélvico 
estaria relacionada com a dificuldade em iniciar a evacuação, na maioria dos 
casos. 
 
O tratamento foi iniciado pela orientação e esclarecimentos ao paciente, 
seguido do treinamento com biofeedback. A fase inicial implicou em orientação e 
treinamento diafragmático. Com o objetivo de melhorar o tônus e a coordenação 
da musculatura abdominal, os pacientes foram orientados a expandir o abdome 
durante a inspiração e contraí-lo durante a expiração, manobras utilizadas por 
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outros autores [7, 33]. Essa prática permitiu o conhecimento prévio da manobra a 
ser executada durante o treinamento com biofeedback. Este teve duração de cinco 
sessões semanais, assim como na maioria dos estudos, em que o número de 
sessões variou de três a oito [17, 18, 45, 46, 47, 48, 49, 50]. Observou-se que nos 
pacientes respondedores, a melhora clínica ocorreu nas três primeiras sessões, 
sem ganhos adicionais nas sessões subseqüentes. 
 
O escore desenvolvido por Agachan et al. [6] foi utilizado pois é 
padronizado em vários estudos e possibilita avaliação quantitativa dos pacientes 
portadores de constipação. Neste estudo foi empregado nas avaliações pré e pós 
tratamento e considerou-se o valor mínimo de escore igual a 10 na avaliação pré 
tratamento, pois este valor está associado à constipação bastante sintomática. 
 
A comparação das avaliações pré e pós tratamento relativas ao escore 
de Agachan mostraram diferença significativa entre esses dois momentos 
(p<0,001). A melhora clínica observada concorda com estudos anteriores que 
comparam a eficácia do biofeedback, do uso de laxativos [15], e dos tratamentos 
farmacológico e placebo [48], e evidenciam que o primeiro é mais eficaz que os 
outros, devendo ser a primeira indicação no tratamento da constipação secundária 
à discinesia. Outro motivo para se priorizar o tratamento com biofeddback é que 
trata-se de terapia segura, sem efeitos adversos. 
 
Rao et al. [50] estudaram pacientes portadores de constipação, com 
evidência de discinesia do assoalho pélvico comparando os efeitos do biofeedback 
(Grupo 1) aos do tratamento convencional (Grupo 2) com correção da dieta, 
aumento da ingesta hídrica, administração de fibras e laxativos assim como a 
realização de atividade física. Os dois grupos foram instruídos sobre como 
melhorar o esforço evacuatório, a postura e a respiração durante a evacuação. A 
freqüência semanal de evacuações bem sucedidas foi maior e com diferença 
significativa no grupo biofeedback quando comparado à avaliação pré tratamento, 
e ao grupo tratado convencionalmente. A correção da discinesia, avaliada pela 
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manometria, foi evidenciada em 12 dos 13 pacientes do grupo 1, e em nenhum 
paciente do grupo 2. A pressão intrarretal ao esforço evacuatório também foi 
significativamente maior no Grupo 1, mostrando a eficácia do biofeedback e seu 
potencial para restaurar o padrão normal de evacuação. 
 
Dados da literatura sugerem que o tratamento da constipação, 
secundária à discinesia do assoalho pélvico, pelo biofeedback seja um recurso 
eficaz, porém existem resultados controversos. A influência da metodologia 
utilizada, assim como da técnica de biofeedback escolhida podem explicar tal fato. 
Poucos estudos descrevem detalhes técnicos, e grande parte deles não restringe 
o tratamento ao uso do treinamento, e utilizam protocolos que incluem programa 
educacional, orientação dietética, orientação comportamental quanto aos hábitos 
saudáveis (atividade física, ingesta hídrica) além de acompanhamento psicológico, 
dificultando a identificação do real papel do biofeedback na recuperação funcional 
destes pacientes.  
 
LEWICKY-GAUPP et al. [51] estudaram 22 pacientes portadores de 
constipação, com discinesia do assoalho pélvico, submetidos ao tratamento com 
biofeedback.  A técnica de biofeedback utilizada, a orientação de técnica para 
treinar a evacuação e o número de sessões, foram determinados pelo terapeuta e 
pelo paciente ao longo das sessões, de acordo com a necessidade individual de 
cada um. Os resultados mostram que a fisioterapia contribuiu com a melhora dos 
sintomas e da qualidade de vida, sendo uma intervenção eficaz no tratamento da 
discinesia do assoalho pélvico. Observa-se a falta de descrição de protocolos bem 
definidos, critérios de inclusão uniformes, principalmente em relação à avaliação 
diagnóstica, especificação das orientações e técnicas utilizadas, assim como do 
número e tempo das sessões e da duração do tratamento. Essa dificuldade pode 
ser explicada pelas diferenças entre as realidades dos serviços assim como entre 
as diferentes regiões e seu desenvolvimento sócio-econômico e cultural.  
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Uma vez que os trabalhos com biofeedback, em sua maioria, estão 
associados inicialmente a intervenções educacionais, há a hipótese de que 
apenas tais orientações, abordando aspectos básicos da fisiologia e fisiopatologia 
da constipação, da postura adequada para defecação, e das manobras corretas 
durante o esforço seriam suficientes para obter a melhora dos sintomas. Visto que 
em muitos casos a percepção corporal é limitada e o conhecimento das funções 
adequadas é restrito, pode-se prever que orientações básicas contribuam com a 
melhora dos sintomas.  
 
Em contrapartida, Simón & Bueno [49] compararam os efeitos do 
biofeedback com o tratamento educacional em idosos com constipação por 
discinesia do assoalho pélvico. Os pacientes foram distribuídos em dois grupos 
randomizados: o primeiro grupo realizou treinamento com biofeedback por quatro 
semanas, enquanto o grupo controle recebeu orientações quanto aos mecanismos 
envolvidos na defecação e aos recursos como manobras, esforço eficaz, 
condicionamento de horário para defecação e postura correta, que poderiam 
contribuir com a melhora dos sintomas. Os resultados mostram melhora 
significativa no grupo do biofeedback, em relação ao aumento da freqüência de 
evacuação, à diminuição da atividade muscular, verificada por EMG durante o 
esforço evacuatório, à sensação de evacuação incompleta e à dor perineal 
durante a evacuação. De fato, a terapia comportamental contribui com o 
tratamento da constipação, porém associada ao biofeedback, compreende um 
programa completo, focado nas diversas causas de constipação, que pode 
beneficiar principalmente pacientes que não respondem à terapia convencional. 
 
Os pacientes com discinesia do assoalho pélvico tendem a realizar 
esforço excessivo e ineficaz durante a evacuação, e os centros superiores que 
comandam a função não identificam a presença de incoordenação muscular [35]. 
A postura adotada durante a evacuação tem importante influência no mecanismo 
de defecação. A elevação dos joelhos em relação aos quadris, obtida com uso de 
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apoio para os pés, e a inclinação do tronco para frente com apoio dos cotovelos 
nos joelhos [18], otimiza o esforço evacuatório contribuindo com a evacuação.  
 
Apesar de não ter sido objeto de análise desse estudo, observou-se a 
presença de incoordenação entre os músculos abdominais, respiratórios e do 
assoalho pélvico, na maioria dos pacientes. Quatro deles relataram ainda que 
durante a evacuação costumavam inclinar o tronco para trás, apoiando-se no 
encosto do assento. Provavelmente essa postura dificultava ainda mais a 
evacuação, então, apenas com a orientação da postura adequada, os pacientes 
sentiram-se mais hábeis em relação ao esforço de evacuação. O apoio dos 
cotovelos nos joelhos implica em uma posição mais cômoda. Os músculos 
posturais da coluna, pescoço e ombros tendem a ficar mais relaxados, o paciente 
pode concentrar-se nos músculos realmente envolvidos na evacuação, 
contribuindo com um movimento mais coordenado. 
 
Os resultados obtidos pela avaliação manométrica relativos aos valores 
de pressão anal média e área sob a curva quando comparadas as manobras de 
evacuação sem e com apnéia pós expiração forçada, mostram diferença 
significativa (p<0,001). Em estudo recente, Benetti [44] obteve a mesma 
constatação, sugerindo tendência ao relaxamento do assoalho pélvico quando o 
esforço evacuatório é associado à manobra de apnéia. 
 
A comparação dos valores médios de pressão obtidos durante manobra 
de evacuação sem apnéia pós expiração forçada, nas avaliações pré e pós 
tratamento não apresentou diferença significativa. Quando analisados os canais 
separadamente, identificou-se variação significante apenas nos canais proximais 
dois e três. Nessa mesma situação, a comparação entre as áreas sob a curva 
obtidas nas avaliações pré e pós, mostraram significado estatístico tanto nos 
valores médios globais quanto nos canais dois, três e seis (p<0,001). Esses dados 
sugerem melhora da percepção e coordenação perineal, e levando-se em conta 
posicionamento proximal dos canais dois e três pode-se inferir que tais canais 
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representem a leitura da pressão anal exercida principalmente pelo músculo 
puborretal. Considerando-se que a área sob a curva é medida representativa de 
duas variáveis (pressão e tempo), e assim sendo, um parâmetro mais fidedigno da 
ação muscular, a diferença observada em canal distal representaria um 
relaxamento do esfíncter anal externo não identificado pelas medidas usuais 
(pressão anal média de repouso e de evacuação). 
 
Em relação ao esforço evacuatório associado à manobra de apnéia pós 
expiração forçada, na comparação entre pré e pós tratamento, foi possível 
identificar diferença com significado estatístico em relação às pressões anais 
médias de esforço de evacuação obtidas nos canais três e seis, e na área sob a 
curva apenas do canal três. Como mostram os dados da comparação entre as 
situações, a área sob a curva obtida no pré tratamento, foi significativamente 
menor ao esforço associado à apnéia pós expiração forçada, evidenciando que ao 
associar tal manobra ao esforço evacuatório, diminui-se a tendência de elevação 
da pressão no canal anal, o que explicaria a semelhança existente entre pré e pós 
tratamento nessa mesma situação.  
 
O padrão normal de evacuação caracteriza-se por aumento da pressão 
intrarretal acompanhado pela diminuição da pressão anal, durante a evacuação, 
como sugerem alguns estudos [7, 11, 25, 52, 53]. Nesta casuística, não foi 
observado na avaliação manométrica pós tratamento em nenhum paciente, 
relaxamento muscular evidenciado pela falta de elevação dos valores pressóricos 
no canal anal, embora estes valores tenham sido menores. 
 
Como descrito na literatura, a melhora observada nos exames de 
função anorretal não necessariamente representam melhora dos sintomas, e vice-
versa [54]. Kawimbe et al. [35] estudaram a evolução de portadores de 
constipação tratados com biofeedback e observaram que embora os pacientes 
tenham evoluído com significativa melhora dos sintomas (aumento da frequência 
evacuatória, diminuição do tempo gasto para evacuar, da dor e desconforto 
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perineais), a avaliação manométrica não mostrou diferenças significativas entre 
pré e pós tratamento. Entretanto, os achados radiológicos obtidos pela 
videodefecografia mostraram correlação com a melhora clínica, principalmente em 
relação ao ângulo anorretal, mais obtuso na investigação pós tratamento.  
 
Preston e Lennard-Jones [43] afirmam que em sujeitos normais, é 
possível observar a dilatação do ânus, durante o teste de expulsão do balão com 
mínima deformação do mesmo. Embora tenha sido mostrado, em estudo 
controlado com pacientes portadores de constipação, que a capacidade de 
expulsar o balão não é influenciada pela postura, uma vez que os pacientes não 
conseguiram expulsar o balão tanto na posição sentada como em decúbito lateral, 
é importante considerar que a manometria anorretal, realizada em decúbito lateral 
não reproduz o momento da defecação, e que a solicitação do esforço evacuatório 
sem a distensão do reto e sem o desejo evacuatório não condiz com o que ocorre 
na fisiologia. Além disso, o constrangimento ao realizar a manobra na presença 
dos examinadores [11, 27] e o próprio tabu que existe em relação à região pélvica, 
podem influenciar a execução das manobras e o resultado do exame. 
 
Diversos fatores podem influenciar os resultados obtidos no tratamento 
com biofeedback. A relação terapeuta-paciente é de suma importância para o 
sucesso do mesmo, bem como a habilidade e experiência técnica do terapeuta em 
conduzir o treinamento [47]. As orientações e informações sobre o tratamento, 
transmitidas com clareza e ajustadas à compreensão de cada paciente favorecem 
o vínculo de confiança com os profissionais, e permite à equipe melhor 
compreensão do paciente, de seus sintomas e necessidades relativas ao 
tratamento.  
 
O sucesso do tratamento depende também de sua correta indicação, 
sendo necessária ampla investigação e compreensão da fisiopatologia antes de 
qualquer intervenção. A correlação entre os achado manométricos, radiológicos e 
clínicos deve ser feita cuidadosamente, visto que os exames são passíveis de 
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artefatos, e muitas vezes não confirmam diagnóstico de disfunção, cujos sintomas 
estão presentes. 
 
Os achados evidenciam que o tratamento proporcionou melhora da 
coordenação muscular, principalmente do puborretal, o que foi constatado pelas 
diferenças após o tratamento com e sem apnéia. Ou seja, valores menores de 
pressão assim como da área sob a curva nos canais proximais foram 
identificados. Diferentemente do que foi observado na manobra de evacuação 
sem apnéia, não houve diferença significativa no canal dois entre o pré e pós 
tratamento na associação com apnéia pós expiração forçada. Isso pode ser 
explicado pela melhora da coordenação da musculatura abdominal obtida pelo uso 
dessa manobra. O esvaziamento dos pulmões impossibilita a realização da 
manobra de Valsalva, o que poderia induzir os pacientes a utilizar os músculos 
abdominais e facilitar a descida do diafragma durante o esforço evacuatório. Isso 
determinaria grande aumento de pressão intra-abdominal, que transmitida ao reto 
poderia ser registrada por meio da manometria, pelos canais mais proximais um e 
dois, o primeiro posicionado no reto e desconsiderado neste estudo, e o segundo 
posicionado na junção anorretal. 
 
Houve melhora clínica observada pela avaliação do escore de Agachan, 
e dados subjetivos mostram que dos 20 participantes, 16 relataram melhora 
importante dos sintomas, dois referiram melhora discreta, e dois não 
apresentaram melhora. Pode-se inferir que a melhora clínica observada esteja 
relacionada mais às condições gerais de percepção corporal, coordenação, 
entendimento da função, confiança no tratamento e em si mesmo, do que às 
alterações observadas nos valores pressóricos. Assim, o papel da manometria 
pode ser mais importante na identificação dos pacientes que podem se beneficiar 
com o tratamento pelo biofeedback, do que na identificação da melhora funcional 
alcançada. Estudos de outros parâmetros como a análise morfológica dos 
traçados manométricos ou área sob curva devem ser desenvolvidos, pois podem 
evidenciar aspectos ainda pouco compreendidos. Trata-se de uma avaliação 
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funcional importante, mas que deve ser correlacionada com a avaliação clínica e 
exames complementares. 
 
 A técnica de biofeedback com apnéia pós expiração forçada 
evidenciou, neste estudo, ser um método útil para ensinar ao paciente o esforço 
evacuatório adequado e eficiente. 
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6 CONCLUSÃO 
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A técnica de biofeedback de apnéia pós expiração forçada mostrou-se 
eficaz no tratamento da constipação secundária à discinesia do assoalho pélvico. 
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8 ANEXOS 
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ANEXO 1 
 
ESCORE AGACHAN – CONSTIPAÇÃO INTESTINAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
escore 
1-2 vezes/1-2 dias 0 
2 vezes/semana 1 
1 vez/semana 2 
< 1 vez/semana 3 
 
Freqüência 
< 1 vez/mês 4 
Nunca  0 
Raramente  1 
Algumas vezes 2 
Usualmente 3 
 
Dificuldade (dor, 
esforço) 
Sempre 4 
Nunca  0 
Raramente  1 
Algumas vezes 2 
Usualmente 3 
 
Sensação de evacuação 
incompleta 
Sempre 4 
Nunca  0 
Raramente  1 
Algumas vezes 2 
Usualmente 3 
 
Dor abdominal durante 
evacuação 
Sempre 4 
< 5 minutos 0 
5 a 10 min 1 
10 a 20 min 2 
20 a 30 min 3 
 
Tempo 
mais de 30 min 4 
Sem assistência 
0 
0 
Laxantes 1 Assistência 
Digital ou enema 2 
Nunca 0 
1 –3 1 
3 –6 2 
6 –9 3 
 
Falha em 24 hs 
Mais de 9 4 
0 0 
1 –5 1 
5 –10 2 
10 -20 3 
 
Tempo de história (anos) 
Mais de 20 4 
ESCORE TOTAL: 
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ANEXO 2 
 
PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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9 APÊNDICE  
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APÊNDICE 1 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Termos de autorização para aplicação da técnica de biofeedback de apnéia pós 
expiração forçada. 
 
NOME DO PROJETO: BIOFEEDBACK DE APNÉIA PÓS EXPIRAÇÃO FORÇADA 
NO TRATAMENTO DA CONSTIPAÇÃO INTESTINAL POR EVACUAÇÃO 
OBSTRUÍDA. 
 
RESPONSÁVEIS:  
Orientador: Prof. Dr. Cláudio Saddy Rodrigues Coy 
Orientanda: Maria Fernanda Rodrigues dos Santos. 
 
 Você está sendo convidado(a) a participar de um trabalho de pesquisa que 
será desenvolvido no GASTROCENTRO - UNICAMP, cujos detalhes seguem 
abaixo. 
 
JUSTIFICATIVA DA PESQUISA 
 A constipação intestinal é um sintoma que prejudica suas atividades diárias 
e causa desconforto diminuindo sua qualidade de vida. O funcionamento 
adequado e regular do seu intestino é importante para o seu bem estar e para sua 
saúde física. 
 Com o objetivo de melhorar sua qualidade de vida e de melhor conhecer as 
alternativas de tratamento para constipação intestinal, este estudo irá testar uma 
nova técnica de tratamento fisioterapêutico, o biofeedback de apnéia pós 
expiração forçada, que busca ensiná-lo(a) e ajudá-lo(a) a relaxar os músculos do 
canal anal durante a evacuação. 
 Sua participação no estudo é de grande importância para o 
desenvolvimento da pesquisa, para que a eficácia dessa técnica específica de 
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biofeedback possa ser estudada e para que você obtenha bons resultados como 
melhora dos sintomas da constipação intestinal. 
 
PROCEDIMENTO A QUE VOCÊ SERÁ SUBMETIDO 
 O biofeedback é uma técnica que utiliza um sistema de perfusão capilar 
pneumohidráulico conectado a um computador. Um cateter, com um balão vazio 
fixado em sua ponta, será introduzido no ânus com auxilio de gel lubrificante. Em 
seguida esse balão será lentamente insuflado com ar até que você tenha a 
sensação de vontade de evacuar. Você será então orientado a realizar uma 
inspiração profunda, puxando o ar pelo nariz, seguida de uma expiração, soltando 
o todo ar pela boca e mantendo-se por alguns instantes sem inspirar novamente, 
será orientado a fazer força como se tentasse evacuar, ou expulsar o balão. Essa 
manobra será repetida 5 vezes, com intervalo de aproximadamente 1 minuto entre 
cada uma para que descanse e possa esclarecer possíveis dúvidas que venha ter. 
Você realizará uma sessão semanal de biofeedback por 5 semanas. 
 
BENEFÍCIOS ESPERADOS 
 Você será beneficiado com a melhora dos sintomas da constipação mesmo 
que a cura não seja alcançada. Isso porque com a possibilidade de relaxar a 
musculatura do canal anal durante a evacuação, a passagem das fezes ficará 
facilitada, o que implica na possível melhora da constipação. 
Os resultados desse estudo trarão informações importantes para a melhora 
das técnicas de tratamento da constipação intestinal e poderá no futuro beneficiar 
outros pacientes com casos iguais ao seu. 
 
OUTRAS INFORMAÇÕES 
1. Você tem a garantia de receber qualquer informação adicional ou 
esclarecimentos que julgar necessários, a qualquer tempo do estudo; 
2. A sua recusa em participar do estudo não lhe trará qualquer prejuízo, no 
seu acompanhamento neste Ambulatório; 
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3. Você está livre para deixar o estudo a qualquer momento, mesmo que você 
tenha consentido em participar do mesmo inicialmente; 
4. Não haverá compensações financeiras, nem também qualquer tipo de custo 
adicional para você, sendo sua participação neste estudo absolutamente 
livre e voluntária; 
5. A coleta de dados será feita através das fichas de anamnese, que ficarão 
em poder da pesquisadora e o acesso será limitado apenas aos 
orientadores da pesquisa. Os resultados poderão ser publicados omitindo-
se o nome do sujeito. 
 
Tendo lido, compreendido e estando suficientemente esclarecido(a) sobre os 
propósitos do estudo a que fui convidado(a) a participar, 
Eu________________________________________________________________
___________________________________________,idade________anos,RG___
____________endereço______________________________________________
________________________, concordo com o presente termo de consentimento 
pós-informação, datando e assinando abaixo. 
 
  Campinas, ____de________________de ______. 
 
  ______________________________                 ________________________ 
Assinatura do sujeito ou responsável                      Assinatura do pesquisador 
 
Comitê de Ética 
3788-8936 
Responsáveis: 
 
Prof. Dr. Cláudio Saddy Rodrigues Coy 
CRM: 54676 
Maria Fernanda Rodrigues dos Santos 
CREFITO-3: 66955       
82 
 
APÊNDICE 2 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO FISIOTERAPIA  
 
 
Data: ___/___/___                                                                 HC:______________ 
Nome: ___________________________________________________________ 
Idade: ______   Data de Nascimento: ______________ Sexo: _______________         
Tel: _________________ 
 
Diagnóstico:  
 
 
História da Moléstia Atual:  
 
 
 
 
 
Antecedentes: 
 
 Cirurgias:  
 G ___ P ____ C _____ A _____ 
 Tabagismo   (  ) 
 Neuropatia  (  )  
 Diabetes      (  )  
 Depressão   (  ) 
 Outros         (  )  
 HI: ______________ 
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Dieta:  
 
 
Característica das fezes:   Sólidas (  )     Pastosas (  )      Cíbalos (  )    
Uso de medicação: Sim  (  )                 Não (  )                                              
Quais?  
Freqüência 
Há melhora?  
Tratamentos anteriores: Sim (  )     Não (  )   
Quais?  
Houve melhora?  
 
Exames Complementares: 
(   ) Sorologia para D. Chagas:  
(   ) Enema Opaco:  
(   ) Defecograma:  
(   )Tempo de Trânsito Cólico:  
 
Manometria Anorretal: 
 
 
 
 
 
Acompanhamento: 
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APÊNDICE 3 
 
RELAÇÃO GERAL DA CASUÍSTICA I 
SUJEITO HC IDADE SEXO 
TEMPO 
TRÂNSITO 
CÓLICO 
DEFECOGRAMA 
ESCORE 
PRÉ TTO 
ESCORE 
PÓS TTO 
M.A.A.G 634812-7 42 F Normal Contração paradoxal PR 18 15 
A.M.N.S 921848-4 53 F 
Retenção de 
marcadores em 
todos os 
segmentos 
Contração 
paradoxal PR 
Tempo de 
evacuação 
prolongado 
24 14 
M.A.S 381526-2 49 F Normal 
Contração 
paradoxal PR 
Tempo de 
evacuação 
prolongado 
15 7 
E.S 736914-4 57 F 
Retenção de 
marcadores em 
todos os 
segmentos, 
principalmente 
em reto-
sigmóide 
Contração 
paradoxal PR 22 3 
N.M.R.P 969489-2 55 F Normal Contração paradoxal PR 18 3 
M.G.A 931298-1 56 F Normal Contração paradoxal PR 24 6 
V.L.L 967381-0 48 F Normal Contração paradoxal PR 20 19 
R.H 971257-9 64 M Normal Contração paradoxal PR 14 3 
S.A.O 900030-6 47 F 
Retenção de 
marcadores em 
reto-sigmóide 
Contração 
paradoxal PR 
Tempo de 
evacuação 
prolongado 
20 13 
C.P.R.A 974702-5 34 F 
- - 23 6 
T.S 1034013-5 57 F 
- - 21 13 
D.A.G.M 943798-3 50 F 
Retenção de 
marcadores em 
reto-sigmóide 
Contração 
paradoxal PR 
Tempo de 
evacuação 
prolongado 
23 19 
N.P.S 827581-1 50 F Normal Contração paradoxal PR 22 10 
L.M.M 537512-1 66 F 
- 
Contração 
paradoxal PR 18 8 
J.F.C 973190-9 59 F Normal Contração paradoxal PR 16 5 
E.C.A.S 469435-6 59 F 
- - 14 4 
M.O.P.R 1047854-2 64 F 
- - 17 9 
M.C.M.M 0267250-2 67 F 
- - 26 10 
M.G.O 1024313-1 38 F 
- - 18 7 
S.P.C 1052327-0 27 F Normal Contração paradoxal PR 14 11 
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APÊNDICE 4 
 
RELAÇÃO GERAL DA CASUÍSTICA II 
SUJEITO 
PAM 
REP 
PRÉ 
CN 2 
PAM 
REP 
PÓS 
CN 2 
PAM 
REP 
PRÉ  
CN 3 
PAM 
REP 
PÓS 
CN 3 
PAM 
REP 
PRÉ  
CN 4 
PAM 
REP 
PÓS 
CN 4 
PAM 
REP 
PRÉ  
CN 5 
PAM 
REP 
PÓS 
CN 5 
PAM 
REP 
PRÉ 
CN 6 
PAM 
REP 
PÓS 
CN 6 
M.A.A.G 26,57 31,6 72,26 42,49 73,37 57,45 65,82 73,69 43,96 45,26 
A.M.N.S 18,32 24,78 41,1 56,01 53 76,71 60,18 48,55 57,64 77,6 
M.A.S 83,55 92,36 83,88 112,42 97,95 99,88 98,7 74,92 101,99 11,1 
E.S 20,63 18,18 34,67 34,71 41,1 37,25 32,19 39,78 47,47 42,32 
N.M.R.P 20,07 42,78 38,2 50,39 33,09 54,11 43,11 54,67 21,88 59,24 
M.G.A 15,04 25,44 27,85 33,33 60,58 45,1 71,26 73,55 66,14 20,89 
V.L.L 38,96 34,89 37,53 63,34 46,89 70,99 43,65 59,06 17,48 39,07 
R.H 64,11 83,39 79,65 74,35 89,65 66,25 98,46 36,58 27,35 9,96 
S.A.O 67,37 32,88 63,11 46,8 80,07 75,51 72,81 89,51 44,62 56,91 
C.P.R.A 20,7 6,36 25,98 22,64 29,43 26,77 42,29 19,77 54,26 11,79 
T.S 76,6 21,9 92 44,5 90 81,2 80 112,3 48,5 98,8 
D.A.G.M 12,1 18,8 32,6 26,2 56,8 29,8 80,9 40,8 37,6 42,1 
N.P.S 45,6 14,2 62,7 11,4 68,6 33,2 70,2 60,2 67,5 81 
L.M.M 38,9 8,9 52,3 4,8 58,3 61 68,7 28,7 77,5 50,8 
J.F.C 18,2 33,6 9,2 56,5 32,9 40,6 73,9 49,3 107,1 81,6 
E.C.A.S 7,7 14,4 24,6 21,2 20,7 22,4 20,1 42,2 26,5 35,5 
M.O.P.R 34,2 70,8 77,8 69,3 64,7 81,6 101,1 98,4 97,4 45,8 
M.C.M.M 18,8 19,6 34,6 29 31 42,6 21,1 40,7 15,9 17,8 
M.G.O 61,9 42,7 44,4 59 29,7 60,3 38,5 38,9 23,9 6,3 
S.P.C 28,3 39 49,9 44,1 45 55,7 70,3 103,6 61,6 109 
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APÊNDICE 5 
 
RELAÇÃO GERAL DA CASUÍSTICA III 
 
SUJEITO 
PAM 
EVA 
PRÉ 
CN 2 
PAM 
EVA 
PÓS 
CN 2 
PAM 
EVA 
PRÉ  
CN 3 
PAM 
EVA 
PÓS 
CN 3 
PAM 
EVA 
PRÉ  
CN 4 
PAM 
EVA 
PÓS 
CN 4 
PAM 
EVA 
PRÉ  
CN 5 
PAM 
EVA 
PÓS 
CN 5 
PAM 
EVA 
PRÉ 
CN 6 
PAM 
EVA 
PÓS 
CN 6 
M.A.A.G 55,53 46,03 68,16 50,69 93,46 72,17 82,21 84,96 71,93 39,89 
A.M.N.S 74,4 89,63 119,4 127,89 147,34 146,65 136,5 82,65 136,71 119,29 
M.A.S 107,75 74,89 132,62 101,37 189,18 172,4 137,47 98,44 153,46 36,88 
E.S 62,88 50,53 109,79 51,65 139,55 90,61 96,61 73,26 80,51 112,17 
N.M.R.P 45,4 53,68 70,25 52,2 67,47 55,24 91,87 59,53 72,61 77,12 
M.G.A 46,97 42,53 48,28 64,19 59,53 42,6 62,26 37,78 65,31 16,2 
V.L.L 44,67 45,78 43,66 58,67 46,94 81,82 59,02 86,17 38,99 48,82 
R.H 138,71 126,64 133,42 171,03 117,56 112,23 110,17 96,65 99,73 40,17 
S.A.O 48,46 63,32 52,21 64,88 92,99 81,09 110,17 129,96 96,08 123,47 
C.P.R.A 51,04 59,41 94,99 55,05 49,6 54,34 60,2 60,18 69,58 60,72 
T.S 124,7 62,9 139,6 66,6 107,4 72,2 93,3 93,2 82,2 104,4 
D.A.G.M 55,4 22,6 67,4 59,9 61 73,6 68,1 66,5 63,1 71,7 
N.P.S 77,1 40,5 77,6 39,7 77,1 52,2 81,1 105,9 73,5 102,8 
L.M.M 74,9 61,5 74,3 63,1 75,5 64 84,3 100,3 92,6 116,3 
J.F.C 94 61,1 63,9 46 58 39,5 68,6 57,8 127,2 100 
E.C.A.S 36,1 25,6 36,4 29,5 37,1 25,7 40,4 29,3 37,3 29,4 
M.O.P.R 51,2 57,2 84,6 67,6 64,2 70,8 95,6 117,2 88,1 117,2 
M.C.M.M 53,5 41,8 52,2 71,1 53,7 97,9 56,7 85,4 53,8 50,4 
M.G.O 51,4 61,3 85,5 92,9 83,4 78,1 53,1 74,5 44,1 78,5 
S.P.C 61,9 41,6 96,8 47,7 92,8 65,9 119,9 89,8 136,2 123,8 
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APÊNDICE 6 
 
RELAÇÃO GERAL DA CASUÍSTICA IV 
 
SUJEITO 
ÁREA 
EVA 
PRÉ    
CN 2 
ÁREA 
EVA 
PÓS   
CN 2 
ÁREA 
EVA 
PRÉ  
CN 3 
ÁREA 
EVA 
PÓS   
CN 3 
ÁREA 
EVA 
PRÉ  
CN 4 
ÁREA 
EVA 
PÓS   
CN 4 
ÁREA 
EVA 
PRÉ  
CN 5 
ÁREA 
EVA 
PÓS   
CN 5 
ÁREA 
EVA 
PRÉ 
CN 6 
ÁREA 
EVA 
PÓS   
CN 6 
M.A.A.G 555,23 460,39 681,53 506,97 934,46 721,98 822,02 849,75 719,18 398,94 
A.M.N.S 744,12 896,47 1194,19 1279,05 1473,6 1466,68 1365,17 826,63 1367,24 1193,09 
M.A.S 1077,239 748,97 1326,02 1013,84 1891,49 1724,2 1374,48 984,58 1534,43 368,84 
E.S 628,69 505,42 1097,78 516,53 1395,33 906,24 966 732,68 804,97 1121,84 
N.M.R.P 454,04 536,87 702,6 522,07 674,77 552,46 918,86 505,4 726,22 771,27 
M.G.A 469,66 423,57 482,77 642,01 595,25 426,1 622,51 377,85 653,03 161,99 
V.L.L 446,69 457,74 436,55 586,62 469,31 818,09 590,09 861,55 389,81 488,14 
R.H 1386,61 1266,57 1333,68 1710,54 1175,14 1122,48 1101,31 966,61 996,91 403,3 
S.A.O 484,63 633,13 522,18 648,69 292,99 810,79 1101,81 1299,46 960,97 1234,49 
C.P.R.A 510,31 594,19 949,8 550,62 495,92 543,47 601,91 601,86 695,66 607,3 
T.S 1055 842,7 1084,4 993,2 941,8 813,4 915,8 1018,9 856,4 32,1 
D.A.G.M 704,4 231,7 1239,8 582,4 793,1 710 1059 554,8 965,1 49,5 
N.P.S 812,1 401 829,5 386,3 910,1 502,2 882,7 1150,3 852,8 76,9 
L.M.M 741,6 580,4 699 567,9 716,9 568,1 860,7 973,8 945,9 93,8 
J.F.C 1008 670 686,5 515,2 640,4 436,3 758,9 633 1389,7 119,3 
E.C.A.S 410 253,3 443,8 287 431,3 237,7 455,1 278,2 444 37,2 
M.O.P.R 614,7 589,3 1018 689,6 550 745,5 1158,6 1225,1 1047 60 
M.C.M.M 521,3 390,8 513,4 636,8 522,8 880,6 567,6 745,1 487,4 48,6 
M.G.O 558,1 579,7 904,2 886,8 924,9 753 589,7 696,9 531,3 744,6 
S.P.C 577,4 407,7 929,1 441,8 890,8 650,2 1132,6 849,9 1293,5 1173,5 
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APÊNDICE 7 
 
RELAÇÃO GERAL DA CASUÍSTICA V 
 
SUJEITO 
PAM 
APN 
PRÉ 
CN 2 
PAM 
APN 
PÓS 
CN 2 
PAM 
APN 
PRÉ  
CN 3 
PAM 
APN 
PÓS 
CN 3 
PAM 
APN 
PRÉ  
CN 4 
PAM 
APN 
PÓS 
CN 4 
PAM 
APN 
PRÉ  
CN 5 
PAM 
APN 
PÓS 
CN 5 
PAM 
APN 
PRÉ 
CN 6 
PAM 
APN 
PÓS 
CN 6 
M.A.A.G 59,99 55,93 95,47 48,08 88,75 44,54 73,57 45,76 55,04 46,17 
A.M.N.S 65,14 74,8 102,89 109,68 130,14 119,01 113,89 68,34 111,72 97,5 
M.A.S 84,5 66,17 120,03 100,25 127,74 148,65 107,48 66,55 101,05 89,92 
E.S 48,92 48,07 98,57 54,3 116,35 70,53 53,53 63,67 113,64 104,96 
N.M.R.P 45,12 45,66 69,33 43,94 79,87 49,89 88,59 55,78 48,91 66,5 
M.G.A 42,17 52,01 43,76 46,94 50,32 42,37 53,11 29,74 39,33 23,64 
V.L.L 47,8 39,3 39,18 57,84 37,3 68,93 44,97 74,01 38,86 66,31 
R.H 107,97 92,43 108,52 80,84 90,8 71,48 80,09 49,48 35,78 2,04 
S.A.O 72,15 49,13 86,08 52,35 84,97 56,84 77,88 87,15 31,27 88,63 
C.P.R.A 43,07 47,36 91,05 46,59 76,59 46,72 53,69 45,81 51,11 46,11 
T.S 109,9 63,1 72,9 61,2 63,9 60,9 53,7 64,1 78,9 31,6 
D.A.G.M 37,4 25,7 65 42,5 49,6 50,3 41,8 50,8 46,7 67,6 
N.P.S 74,4 46,7 76,9 52,4 77,8 82 83,4 83,6 88,7 85,5 
L.M.M 82,3 53,5 74,1 54,1 80,8 53,9 86,3 61,4 73 98,4 
J.F.C 79 24,4 78 73,1 65,7 42,7 67,2 49,9 119,3 60,6 
E.C.A.S 36,5 38,4 36,6 32,7 36,4 30,6 40 36,4 34,7 34 
M.O.P.R 40,7 55,9 63 64,7 50,3 66,5 60,3 81,9 60,3 52,5 
M.C.M.M 48,3 50,4 49 58,9 48,4 80,9 51,4 80,3 49,4 42,6 
M.G.O 51,9 77,9 70,2 101,1 71,3 79,8 63 74,8 32,4 79,2 
S.P.C 79,4 49,1 93,5 70,2 87,7 81,5 105,4 112,2 91,1 140,6 
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APÊNDICE 8 
 
RELAÇÃO GERAL DA CASUÍSTICA VI 
 
SUJEITO 
ÁREA 
APN 
PRÉ  
CN 2 
ÁREA 
APN 
PÓS  
CN 2 
ÁREA 
APN 
PRÉ 
CN 3 
ÁREA 
APN 
PÓS  
CN 3 
ÁREA 
APN 
PRÉ 
CN 4 
ÁREA 
APN 
PÓS  
CN 4 
ÁREA 
APN 
PRÉ 
CN 5 
ÁREA 
APN 
PÓS  
CN 5 
ÁREA 
APN 
PRÉ 
CN 6 
ÁREA 
APN 
PÓS  
CN 6 
M.A.A.G 599,86 559,22 954,56 480,76 887,4 445,36 735,55 457,5 550,31 461,65 
A.M.N.S 651,19 748,06 1028,53 1096,9 1300,88 1190,26 1138,44 683,47 1116,75 975,12 
M.A.S 844,9 661,82 1200,1 1002,63 1277,19 1486,68 1074,64 665,54 1010,38 899,35 
E.S 489,16 480,79 985,55 543,09 1163,36 705,37 535,2 636,83 136,43 1049,73 
N.M.R.P 451 456,62 693,02 439,42 798,36 498,96 885,63 557,87 488,93 665,06 
M.G.A 421,68 641,97 437,52 579,4 503,15 522,98 530,98 367,08 393,24 291,76 
V.L.L 382,34 392,9 313,43 578,34 298,38 689,18 359,7 740,01 310,86 662,99 
R.H 1079,88 924,47 1085,34 808,49 908,1 714,93 801,05 494,86 357,82 37,18 
S.A.O 721,55 492,94 860,89 523,4 849,84 568,34 778,87 871,36 312,72 886,14 
C.P.R.A 430,8 473,7 910,36 465,94 765,76 467,21 536,82 458,18 511 461,2 
T.S 730 701,9 533,7 845,8 441,8 777,8 495,2 753,5 870 223,4 
D.A.G.M 373,1 255,2 540,6 460,3 525 574 535,3 457,7 342,3 474,5 
N.P.S 841,3 502,9 849,3 493,1 856,3 881,6 885,2 914,5 808,5 860,6 
L.M.M 868,8 582,4 794,4 625,9 863,5 635,7 903 771,1 678 1106,3 
J.F.C 822,7 308,3 844,5 654,1 688,8 377,1 722,2 450,1 1178,5 560,2 
E.C.A.S 368,1 386 377,6 330,4 394 297,3 402,9 370,5 359,3 267,6 
M.O.P.R 414 571 656,9 657,2 512,2 677,5 616,8 820 679,2 519,1 
M.C.M.M 534 508,2 540,5 589,8 533,7 808,3 573,6 803,1 401 375,4 
M.G.O 621,1 695,9 848,1 944,2 827,3 692,2 743,3 686,9 328,1 715,7 
S.P.C 752,9 476,2 865,8 651,9 835,5 784,6 947 1050,1 826,3 1281,1 
 
 
 
